




























Вступ. Високий рівень поширеності хвороб систе-
ми кровообігу, перш за все ішемічної хвороби серця
(ІХС) і гіпертонічної хвороби, зумовлюють постійну
актуальність питання оцінки факторів ризику з ме-
тою отримання та узагальнення інформації щодо
можливого впливу на них [1].
Сьогодні у світі зростає ступінь впровадження інфор-
маційно-комунікаційних технологій значними темпами.
Подальший розвиток медицини й охорони здоров’я без
використання сучасних комп’ютерних і телекомунікац-
ійних систем може бути суттєво ускладнений. Більше
того, у зв’язку з розвитком глобальних інформаційних
мереж і можливістю одержувати практично будь-яку
інформацію фахівці з вузьких напрямків знань не потре-
бують «прив’язки» до потужних університетських
центрів [2]. Завдяки розвитку комп’ютерної техніки і
телекомунікаційних технологій виникла телемедицина.
Всесвітня організація охорони здоров’я визначає поняття
телемедицини як «надання медичних послуг, в яких кри-
тичним фактором є відстань між консультантом та
місцем надання самої допомоги за умови використан-
ня спеціалістом засобів інформаційних та комунікацій-
них технологій задля обміну критичною інформацією
щодо відповідного діагнозу, лікування та попередження
захворювання й травм». Однією з важливих якостей
телемедицини є можливість наближення висококвалі-
фікованої медичної допомоги у важкодоступні райони
[2]. Сучасні інформаційні технології надають практич-
но необмежені можливості щодо розміщення, збере-
ження, обробки і доставки інформації та будь-якого об-




формою телемедичного обслуговування є телеконсуль-
тування і телемоніторинг [3].
Телемоніторинг може бути застосовано для людей,
що мають високий ризик виникнення ССЗ, зокрема
інфаркту міокарда. Ця методика є корисною для хво-
рих впродовж їх реабілітаційного періоду з метою
визначення ефективності застосованих методів реа-
білітації. В рамках телемоніторингу, ефективне вико-
ристання біометричних досліджень, наприклад, дис-
танційного аналізу крові. Найбільш поширеним різно-
видом телемоніторингу можна вважати моніторинг
ЕКГ з метою визначення аритмічних станів. Мож-
ливе безперервно здійснення моніторингу за бажан-
ням пацієнта протягом значного проміжку часу, який
визначається самим хворим. Воно може відбувати-
ся протягом десятків років [3].
Основна частина. Взагалі, проблемам факторів
ризику серцево-судинних захворювань в світі приділя-
ють досить велику увагу, але на даний час не ве-
дуться жодні дослідження стосовно впливу на здо-
ров’я зміни ризиків. Під зміною ризиків будемо розу-
міти кількісну та/або якісну зміну характеристики дії
фактору ризику. Наприклад, зменшення чи збільшен-
ня інтенсивності паління цигарок, відмова від паління
тощо. Таким чином, будь-яку зміну сталих ризиків
будемо вважити також ризиком.
Вважаємо, що зміну факторів ризику слід розг-
лядати як окремий, новий фактор ризику.
Не дивлячись на численні керівництва та свідоцт-
ва ефективності втручань направлених на запобіган-
ня серцево-судинних захворювань (ССЗ), аналіз, ре-
комендації та вирахування ризиків відсутні у більшості
людей з наявними чинниками ризику ССЗ [6]. Одна
з причин цього - те, що більшість клініцистів точно
не оцінюють ризики ССЗ пацієнта [7]. Це може при-
вести до зниження ефективності лікування і, в дея-
ких випадках, завдати шкоди. Формальна оцінка ри-
зику виникнення кардіоваскулярної події (фатальної
або не фатальної) розглядається як об’єктивізация
причин для зміни інтенсивності втручання у пацієнтів
з артеріальною гіпертензією (АГ). Деякі дослідники
відстоюють точку зору необхідності розрахунку гло-
бального ризику ССЗ з метою допомоги клініцистам
в ухваленні рішення [8]. Головними перевагами при
використанні оцінки глобального ризику ССЗ є пол-
іпшення прогнозу результатів ССЗ і поліпшення ро-
зуміння лікаря фактичного ризику для пацієнта. Вони
можуть, у свою чергу, привести до попередньої іден-
тифікації пацієнтів з наявністю підвищеного ризику
ССЗ, для детальнішого обстеження і лікування, з
метою поліпшення проміжних і довгострокових ре-
зультатів для пацієнтів [9].
Інформація про глобальні ризики ССЗ, повідомле-
на пацієнтам може також поліпшити розуміння їх ри-
зику і пояснити запропоновані методи для зниження
ризику [10]. Не дивлячись на чіткі рекомендації по
використанню оцінок ризику ІХС, відносно небагато
відомо про те, чи приводить використання таких оц-
інок фактично до поліпшення клінічних результатів
[10]. Зокрема небагато відомо про те, як знання роз-
рахункового 10-річного ризику ІХС пацієнта співвідно-
сяться з діями лікарів, і чи приводять ці дії до пол-
іпшення результатів лікування виконуючи рекомен-
дації що зменшують ризик, методам лікування ІХС.
Для розрахунку і оцінки кардіоваскулярних ризиків ви-
користовуються різні методи, проте вони значно відрізня-
ються [11, 12, 14]. У рекомендаціях Європейського сусп-
ільства по вивченню гіпертензії (European Society of
Hypertension — European Society of Cardiology) и ВОЗ
глобальний ризик ССЗ розглядається як результат впли-
ву додаткових чинників ризику, враження органів-міше-
ней і наявності асоційованих клінічних станів. Такий підхід
ґрунтується перш за все на результатах Framingham Heart
Study [12]. В цілому, будь-який пацієнт з АГ може бути
стратифікований в одну з груп низького (<10%), середнь-
ого (15-20%), високого (20-30%) і дуже високого ризику
(>30%) виникненню ССЗ на протязі 10-річного періоду
залежно від рівня АТ і/або наявність додаткових чин-
ників ризику. При цьому наявність клінічно значущих до-
даткових чинників ризику, враження органів-мішеней і асо-
ційованих клінічних станів може стати достатньою підста-
вою для стратифікації пацієнта в групу високого або дуже
високого ризику навіть при рівні АТ менше 140/90 мм рт.
ст. [12]. Результати численних досліджень свідчать, що
у пацієнтів з АГ за наявності більшої кількості додатко-
вих чинників ризику відзначають важчий прогноз, ніж у
хворих без таких. Так, в умовах 14-річного спостере-
ження було встановлено, що один додатковий чинник
ризику у пацієнтів у віці старше 55 років приводить до
підвищення частоти настання смертельного результату
в 3 рази, а два і більше чинників ризику — в 4,5 раза. Для
хворих молодого віку з АГ (<55 років) цей взаємозв’язок
ще гірший. Один чинник ризику сприяє підвищенню віро-
гідності смертельного результату в 5 разів, а три додат-
кові чинники ризику — в 15 разів. За даними досліджен-
ня MRFIT [13] абсолютний ризик смерті з поправкою на
вік, стать, кількість викурених сигарет, рівень загального
ХС в плазмі крові і рівень АТ більш ніж в 3 рази вище у
пацієнтів з наявністю цукрового діабету, ніж без нього.
Вивчення цієї проблематики можливо також шляхом
формалізації методики обстеження і лікування хворих
на ішемічну хворобу серця, створення уніфікованої історії





інформації та системою комплексного врахування фак-
торів ризику для моніторингу стану пацієнта.
Зауважимо, що для відображення динаміки фак-
торів ризику (чи показників стану хворого) вкрай не-
обхідні інформаційні системи реєстрації стандарти-
зованих медичних даних. Суттєву допомогу фахів-
цю в цьому напрямку мають надати медичні
електронні системи (МІС) [4]. Накопичений досвід,
щодо використання МІС для аналізу динаміки ста-
тусу пацієнтів для пошуку, фіксації та кількісної оцін-
ки факторів ризику розвитку захворювання [2,4,5].
Досить практичним виявилось, зокрема, вирішення
питання об’єктивізації способів прогнозування ефек-
тивності діагностики і лікування з використанням
прогностичних факторів, що корелюють з тією чи
іншою подією в майбутньому (тривалістю періоду
ремісії, безпосереднім ефектом терапії тощо).
В останні часи з’явились публікації, щодо вико-
ристання функціонально незалежного медичного
електронного паспорту пацієнта (МЕП), в який
буде надходити та зберігатися інформація з усіх
лікувально-профілактичних закладів (в тому числі
в дистанційному форматі) про стан здоров’я паці-
єнта з моменту його народження та протягом всьо-
го життя [5].
Висновки. Вивчення факторів ризику в рамках
медичного електронного паспорту надає великі пе-
реваги. Саме він дозволяє забезпечити моніторинг
та аналіз змін факторів ризику. Тому вся отримана
інформація, в т.ч. стосовно динаміки факторів ризи-
ку, має вноситися до медичного електронного пас-
порту. Завдяки запропонованим технологіям стає
можливим отримувати принципіально нову інформа-
цію щодо стану здоров’я людини.
На підставі аналізу даних літератури можна зроби-
ти висновок, що володіння методами оцінки ризику ІХС
та їх використання фахівцями може привести до дея-
кого короткострокового впливу чинників ризику ІХС.
В той же час, для забезпечення процесу лікування
збільшується кількість серцево-судинних препаратів.
В той же час, наш аналіз свідчить про можливість
довгострокового покращення стану пацієнтів з ІХС.
Однак, вкрай важливо дослідити ймовірність ненав-
мисної шкоди непоінформованості пацієнтів та лікарів
щодо наявної множини ризиків та впливу на прогноз
для здоров’я хворого зміни чинників ризику.
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